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Abstract: 1.1 Hintergrund In vielen Industrieländern zeigt sich eine zunehmende Diskrepanz zwischen
einerseits steigenden Patientenzahlen mit chronischen Erkrankungen und andererseits einem Mangel an
einer kontinuierlichen Betreuung, Kontrolle der Risikofaktoren und damit einer Verhinderung des Voran-
schreitens auf dem Kontinuum, das chronische Krankheiten darstellen. Um dieser zunehmenden Heraus-
forderung der Grundversorgung zu begegnen, wurden teamorientierte Lösungsansätze wie das Chronic
Care Model (CCM) entwickelt. Die clusterrandomisierte, kontrollierte Chronic CARe for diAbeTes study
(CARAT-Studie) konnte, durch die Einbeziehung einer Medizinischen Praxisassistentin (MPA) in die
Versorgung von Diabetes mellitus Typ 2-Patienten, in der Schweiz erstmalig einen positiven Effekt auf
kardiovaskuläre Risikofaktoren ebenso wie auf die Zufriedenheit der Patienten mit der hausärztlichen Ver-
sorgung zeigen. Das Ziel unserer Studie ist es, zu untersuchen, ob auch eine mittelfristige Umsetzung des
CCM in kleinen Hausarztpraxen möglich und praktikabel ist und zu explorieren, inwieweit die objektiven
und subjektiven Endpunkte der CARAT-Studie anhalten. 1.2 Methoden B ei unserem Follow-Up handelt
es sich um eine fragebogenbasierte Observationsstudie unter den teilnehmenden Praxen der abgeschlosse-
nen CARATStudie und deren selektioniertem Patienten-Klientel. Die cluster-randomisierte, kontrollierte
Interventionsstudie mit 30 teilnehmenden Praxen startete 2010 und endete 2011. In der Interventions-
gruppe wurden Elemente des CCM in die Betreuungsstruktur von Diabetespatienten implementiert, ins-
besondere die federführende Rolle der MPA in der Betreuung der Diabetes-Patienten. Im Anschluss an
die CARAT-Studie wurde auch den MPAs der Kontrollgruppe die Schulung gemäss dem CCM ermöglicht.
Unser Follow-Up wurde 4 Jahre nach CARATStudienbeginn durchgeführt. Das Outcome bezog sich auf
das Verhältnis der Praxen, welche ihre Patienten gemäss dem CCM oder ohne das CCM betreuten,
sowie auf die Gründe für ein Beibehalten oder Wechsel zum konservativen Behandlungsschema. Zusät-
zlich wurde die Entwicklung der klinischen Parameter und des Patient Assessment of Care for Chronic
Conditions (PACIC) sowie ihre mögliche Abhängigkeit von der ursprünglichen Randomisierung und der
aktuellen Behandlungskultur (mit oder ohne CCM) über den verlängerten Zeitraum untersucht. 1.3 Re-
sultate Von den initial 30 CARAT-Praxen mit insgesamt 303 Patienten, welche die CARATStudie 2011
vollständig abgeschlossen haben, nahmen 24 Praxen mit entsprechend 194 Patienten am Follow-Up teil.
2 Praxen mit kumulativ 12 Patienten wurden von der Daten-Analyse ausgeschlossen, da die zuständige
MPA keine CCM-Schulung absolviert hatte. Somit wurden die Daten von 22 Praxen mit kumulativ 182
Patienten ausgewertet. 40.91% (9/22) der Praxen betreuten ihre Patienten (40.66%, 74/182) weiterhin
gemäss dem CCM. Es bestand eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit dafür, dass die Praxen ihre Pa-
tienten gemäss dem CCM betreuten, wenn sie ursprünglich der CARAT-Interventionsgruppe zugeordnet
waren (p=0.000). Als Hauptgrund für das Nicht-Fortführen des CCM wurden Personal- und Organisa-
tionsprobleme angegeben (n = 9, 40.91%). Auch finanzielle Aspekte (n = 4, 18.18%) sowie der Unwille
seitens der Hausärzte, die Patientenbetreuung abzugeben (n = 4, 18.18%), waren ausschlaggebend. Die
Entwicklung sowohl der klinischen Parameter (insbesondere des HbA1c, weniger des LDL-Cholesterins)
als auch des PACIC zeigten diverse signifikante positive Effekte zugunsten der Praxen, die ursprünglich
der Interventionsgruppe zugeteilt waren und zugunsten der Praxen, die ihre Patienten weiterhin gemäss
dem CCM betreuen. 1.4 Schlussfolgerung Das CCM ist ein sinnvolles, praktisches und auch mittelfristig
umsetzbares Tool zur Verbesserung der Betreuung von Diabetikern in der Grundversorgung. Es besteht
jedoch Optimierungsbedarf bezüglich der organisatorischen, der personellen sowie der gesundheitspolitis-
chen Umsetzung, um eine langfristige Implementierung zu ermöglichen.
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41. Zusammenfassung
1.1 Hintergrund
In vielen Industrieländern zeigt sich eine zunehmende Diskrepanz zwischen
einerseits steigenden Patientenzahlen mit chronischen Erkrankungen und
andererseits einem Mangel an einer kontinuierlichen Betreuung, Kontrolle der
Risikofaktoren und damit einer Verhinderung des Voranschreitens auf dem
Kontinuum, das chronische Krankheiten darstellen. Um dieser zunehmenden
Herausforderung der Grundversorgung zu begegnen, wurden teamorientierte
Lösungsansätze wie das Chronic Care Model (CCM) entwickelt. Die cluster-
randomisierte, kontrollierte Chronic CARe for diAbeTes study (CARAT-Studie)
konnte, durch die Einbeziehung einer Medizinischen Praxisassistentin (MPA) in die
Versorgung von Diabetes mellitus Typ 2-Patienten, in der Schweiz erstmalig einen
positiven Effekt auf kardiovaskuläre Risikofaktoren ebenso wie auf die Zufriedenheit
der Patienten mit der hausärztlichen Versorgung zeigen. Das Ziel unserer Studie ist
es, zu untersuchen, ob auch eine mittelfristige Umsetzung des CCM in kleinen
Hausarztpraxen möglich und praktikabel ist und zu explorieren, inwieweit die
objektiven und subjektiven Endpunkte der CARAT-Studie anhalten.
1.2 Methoden
     Bei unserem Follow-Up handelt es sich um eine fragebogenbasierte
Observationsstudie unter den teilnehmenden Praxen der abgeschlossenen CARAT-
Studie und deren selektioniertem Patienten-Klientel. Die cluster-randomisierte,
kontrollierte Interventionsstudie mit 30 teilnehmenden Praxen startete 2010 und
endete 2011. In der Interventionsgruppe wurden Elemente des CCM in die
Betreuungsstruktur von Diabetespatienten implementiert, insbesondere die
federführende Rolle der MPA in der Betreuung der Diabetes-Patienten. Im Anschluss
an die CARAT-Studie wurde auch den MPAs der Kontrollgruppe die Schulung
gemäss dem CCM ermöglicht. Unser Follow-Up wurde 4 Jahre nach CARAT-
Studienbeginn durchgeführt. Das Outcome bezog sich auf das Verhältnis der Praxen,
welche ihre Patienten gemäss dem CCM oder ohne das CCM betreuten, sowie auf
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Behandlungsschema. Zusätzlich wurde die Entwicklung der klinischen Parameter
und des Patient Assessment of Care for Chronic Conditions (PACIC) sowie ihre
mögliche Abhängigkeit von der ursprünglichen Randomisierung und der aktuellen
Behandlungskultur (mit oder ohne CCM) über den verlängerten Zeitraum untersucht.
1.3 Resultate
Von den initial 30 CARAT-Praxen mit insgesamt 303 Patienten, welche die CARAT-
Studie 2011 vollständig abgeschlossen haben, nahmen 24 Praxen mit entsprechend
194 Patienten am Follow-Up teil. 2 Praxen mit kumulativ 12 Patienten wurden von
der Daten-Analyse ausgeschlossen, da die zuständige MPA keine CCM-Schulung
absolviert hatte. Somit wurden die Daten von 22 Praxen mit kumulativ 182 Patienten
ausgewertet. 40.91% (9/22) der Praxen betreuten ihre Patienten (40.66%, 74/182)
weiterhin gemäss dem CCM. Es bestand eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit
dafür, dass die Praxen ihre Patienten gemäss dem CCM betreuten, wenn sie
ursprünglich der CARAT-Interventionsgruppe zugeordnet waren (p=0.000). Als
Hauptgrund für das Nicht-Fortführen des CCM wurden Personal- und
Organisationsprobleme angegeben (n = 9, 40.91%). Auch finanzielle Aspekte (n = 4,
18.18%) sowie der Unwille seitens der Hausärzte, die Patientenbetreuung
abzugeben (n = 4, 18.18%), waren ausschlaggebend. Die Entwicklung sowohl der
klinischen Parameter (insbesondere des HbA1c, weniger des LDL-Cholesterins) als
auch des PACIC zeigten diverse signifikante positive Effekte zugunsten der Praxen,
die ursprünglich der Interventionsgruppe zugeteilt waren und zugunsten der Praxen,
die ihre Patienten weiterhin gemäss dem CCM betreuen.
1.4 Schlussfolgerung
Das CCM ist ein sinnvolles, praktisches und auch mittelfristig umsetzbares Tool zur
Verbesserung der Betreuung von Diabetikern in der Grundversorgung. Es besteht
jedoch Optimierungsbedarf bezüglich der organisatorischen, der personellen sowie
der gesundheitspolitischen Umsetzung, um eine langfristige Implementierung zu
ermöglichen.
62. Einleitung
2.1 Inzidenz und Prävalenz chronischer Krankheiten
Die Gesundheitssysteme von Industrieländern werden mit stetig steigender
Prävalenz von chronischen Erkrankungen (1) und den damit verbundenen Kosten
konfrontiert (2). Das liegt insbesondere am demografischen Wandel und dem damit
einhergehenden zunehmend älteren Patientengut. Die hygienischen und technischen
Entwicklungen der letzten Jahre und der zunehmend hohe Qualitätsstandard
unseres Gesundheitssystems resultieren in einer entsprechend höheren
Lebenserwartung der Bevölkerung. Durch die Effizienz der Akutmedizin treten die
chronischen Erkrankungen zunehmend in den Vordergrund. Zusätzlich ist das
Auftreten von mehr als einer chronischen Erkrankung zunehmend zur Realität
geworden. Durch solche Multimorbiditäten ist die Betreuung von chronisch kranken
Patienten besonders komplex geworden und bedarf einer strukturierten
medizinischen Versorgung. Im Schweizer Gesundheitssystem findet die Betreuung
solcher Patienten vor allem im ambulanten Setting der Hausarztpraxen statt. Neben
kardiovaskulären, malignen und depressiven Krankheitsbildern, gehört Diabetes
mellitus zu den häufigsten chronischen Erkrankungen und beeinflusst die
Lebensqualität der Patienten in einem grossen Ausmass (3, 4). Daher nimmt diese
chronische Erkrankung einen grossen Stellenwert in der Hausarztpraxis ein (5). Eine
aktuelle Studie schätzt die Prävalenz von Diabetes mellitus zwischen 5.7% und 7.0%
in der Schweiz ein (6). Ein Blick auf andere Länder zeigt, dass die Gesamtprävalenz
von Diabetes mellitus in der 25- bis 65-jährigen Bevölkerung in Deutschland von
2002 bis 2005 5.34% betragen hat (7). Die Gesamtprävalenz in den USA wurde mit
20.6 Millionen auf 7% geschätzt (8). Neben der steigenden Prävalenz sind auch die
schwerwiegenden vaskulären, neurologischen, nephrologischen und
ophthalmologischen Komplikationen eines nicht oder schlecht eingestellten Diabetes
mellitus Typ 2 unbestritten (9-11). Um die Behandlungsziele zu erreichen, werden
zahlreiche, v.a. medikamentöse Therapieansätze, empfohlen (12, 13). Jedoch zeigt
sich in der Realität, dass die empfohlenen Zielwerte für klinische und laborchemische
Parameter (HbA1c, Blutdruck und LDL-Cholesterin) von der überwältigenden
Mehrheit der Diabetiker (93%) nicht erreicht werden (14-16). Diese sogenannte
7„evidence-performance-gap“, welche die Diskrepanz zwischen der klinischen Evidenz
und der täglichen Behandlung veranschaulicht, ist damit enorm. Trotz aktueller
Studienlage, die nachweisen konnte, dass ein sehr tiefer HbA1c-Wert für bestimmte
Patienten keinen Vorteil bringt, profitieren wohl die meisten Diabetespatienten von
einer insgesamt regelmässigen und angemessenen Kontrolle der klinischen
Parameter (17-21). Aktuell ist die Behandlung von chronisch Kranken dominiert von
reaktiven Handlungsansätzen, bei denen die Therapie gemäss der Dringlichkeit
anpasst wird. Die Herausforderung für das heutige Gesundheitssystem besteht darin,
Strategien für eine frühzeitige Erkennung, Reduktion oder gar Vermeidung von
Komplikationen und die damit verbundene Aufrechterhaltung der Lebensqualität zu
entwickeln.
2.2 Problemlösung: Chronic Care Model
Das CCM (22, 23) wurde von der Forschungsgruppe um Dr. Ed Wagner am MacColl
Institute for Healthcare Innovation in Seattle, USA, ausgearbeitet (24-27). Dieses
Versorgungskonzept setzt den Fokus auf die Langzeitbetreuung chronisch Kranker
jenseits einer reinen akutmedizinischen Versorgung dieser speziellen
Patientengruppe im Setting der Grundversorgung. Durch einen proaktiven,
patientenorientierten und evidenzbasierten Ansatz versucht das CCM den
Herausforderungen der zunehmenden Prävalenz chronisch Kranker zu begegnen
(28). Das CCM bedient sich sechs Schlüsselelementen, mit deren Hilfe die
Behandlungskontinuität, Krankheitskontrolle und damit verbundene
Patientenzufriedenheit in der Betreuung chronisch Kranker erreicht werden sollen.
Die Schlüsselelemente des CCM sind die Organisation der Institution (Health Care
Organisation), die Gestaltung der Leistungserbringung (Delivery System Design), die
Entscheidungsunterstützung (Decision Support), die Unterstützung und Förderung
des Selbstmanagements (Self-management Support), die klinischen
Informationssysteme (Clinical Information System) sowie die Vernetzung mit lokalen
Ressourcen (Community Ressources) (26). Der Patient soll durch ein speziell
geschultes, proaktives Team informiert, betreut und in seiner Eigenverantwortung
gestärkt werden. Durch diese entscheidungsunterstützende Gesundheitsversorgung
im Team, soll vor allem die frühzeitige Erkennung von chronischen Erkrankungen
möglich werden. Anhand von objektivierbaren klinischen und laborchemischen
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Chronifizierung frühzeitig erkannt werden, idealerweise bevor der Patient Symptome
entwickelt. Folglich werden Leiden des Patienten und auch Kosten für das
Gesundheitssystem minimiert. Das Ziel des CCM besteht darin, anlehnend an unsere
heutigen Qualitätsstandards der Akutmedizin, eine qualitativ hochwertige und
kontinuierliche Behandlung für chronisch kranke Patienten zu erreichen. Die
medizinische Betreuung der chronisch Erkrankten fällt hauptsächlich in den
Arbeitsbereich der Hausarztpraxen – entsprechend muss genau dort das CCM
umgesetzt werden. Fachspezialisten widmen sich vor allem Akutproblemen und
können daher, weder im ambulanten noch im stationären Setting eine kontinuierliche
Betreuung gewährleisten. Die Arbeitsgruppe um Nutting et al. konnte nachweisen,
dass eine Implementierung von CCM-Schlüsselelementen in selbstständigen
Hausarztpraxen ohne grösseren Aufwand oder strukturelle Veränderungen vollzogen
werden kann und zu einer Verbesserung der klinischen Parameter und
Verlaufsparameter führt (29). Adam et al. konnten in ihrer Metaanalyse zeigen, dass
durch die Implementierung von mindestens 2 Elementen des CCM, eine Reduktion in
der Hospitalisationsfrequenz und der notfallmässigen Konsultationen von
Asthmapatienten erreicht werden kann (30). Eine Studie von Parchman et al. konnte
darlegen, dass das Ausmass, in dem die Betreuung gemäss dem CCM stattfindet,
ein Prädiktor für die Einwicklung einer koronaren Herzkrankheit darstellt (31).
Weiteren Zuspruch bekommt das CCM durch eine Studie von Vargas et al., die
herausfand, dass ein Betreuungskonzept gemäss dem CCM zu einer Verbesserung
der kardiovaskulären Risikofaktoren in einer Stichprobe unter Diabetikern führt (32).
Durch die stetig wachsende Evidenz, dass das CCM oder mindestens die
Implementierung von einigen seiner Elemente, positive Auswirkungen auf die
Gesundheit von Patienten hat, werden zunehmend Empfehlungen bezüglich einer
Implementierung für Patienten mit kardiovaskulären Erkrankungen (33), Diabetes
mellitus (31) und auch Depressionen (34) ausgesprochen. So hat zum Beispiel die
Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM) während ihrer
jährlichen Versammlung im Herbst 2006 eine Erklärung abgegeben, in der CCM
explizit als Grundlage für die Behandlung von chronisch Kranken in Deutschland
empfohlen wird (23, 35). Trotz der weltweiten Anerkennung des CCMs muss ergänzt
werden, dass die Studien aus den USA in einem Gesundheitssystem entstanden
sind, welches sich in vielerlei Hinsicht von dem schweizerischen oder deutschen
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medizinischen Fachkräfte in der Schweiz, wie z.B. die der Pflegekräfte, sehr von
denen in den USA. Der Kompetenzbereich des medizinischen Pflegepersonals spielt
jedoch im CCM eine ausschlaggebende Rolle. Obwohl dieses Modell weltweit
anerkannt und durch amerikanische Studien in seiner Wirksamkeit bestätigt worden
ist (24, 27, 36), weist erst die CARAT-Studie seine Wirksamkeit auch im
schweizerischen Grundversorgersystem nach (37).
2.3 CARAT: erstmalige Implementierung des CCM in schweizerischen
Hausarztpraxen
Die cluster-randomisierte, kontrollierte CARAT-Studie (37) untersuchte die
Fragestellung, inwieweit es zu einer Verbesserung der kardiovaskulären
Risikofaktoren (HbA1c, Blutdruck, Cholesterin), der Lebensqualität und der
Zufriedenheit mit dem Behandlungsteam bei Diabetikern komme, wenn man
Elemente des CCM in schweizerischen Hausarztpraxen implementiert. Das zentrale
Element war dabei die spezifisch geschulte MPA und ihre neue Rolle im
Behandlungsteam. Die Studie begann im Jahr 2010, der Beobachtungszeitraum
betrug ein Jahr. Es wurden 30 Praxen mit insgesamt 326 Patienten eingeschlossen
und in 2 Gruppen (je 15 Praxen) randomisiert. In der Interventionsgruppe (15 Praxen
mit insgesamt 162 Patienten) wurde das Behandlungsteam aus Hausarzt und MPA in
der Implementierung von Elementen des CCMs geschult. Die Kontrollgruppe aus
ebenfalls 15 Praxen mit 164 Patienten führte die Betreuung ihrer Diabetiker
unverändert weiter. Der primäre Endpunkt war der HbA1c-Wert und zeigte sich in
beiden Gruppen signifikant erniedrigt, es konnte jedoch kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen werden. Dies erklärt sich
wahrscheinlich durch den Beobachtungseffekt. Im sekundären Outcome, in dem die
kardiovaskulären Risikofaktoren, die Lebensqualität und die Übereinstimmung mit
dem CCM untersucht wurden, zeigte sich jedoch eine signifikante Verbesserung der
Interventions- gegenüber der Kontrollgruppe. Bei den Patienten der
Interventionsgruppe kam es zu einer signifikanten Reduktion des systolischen und
diastolischen Blutdrucks sowie des LDL-Cholesterins im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Zusätzlich hatte die Intervention einen signifikant positiven Effekt auf
die Zufriedenheit der Patienten mit der hausärztlichen Versorgung. Insgesamt wurde
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die Betreuung als strukturierter wahrgenommen, was sich in der Verbesserung der
PACIC-Subskalen zeigte. Eine signifikante Verbesserung der Lebensqualität (SF-36-
Subskalen) im Vergleich der zwei Gruppen konnte jedoch nicht nachgewiesen
werden.
2.4 Follow-Up: mögliche Langzeiterfolge
Die CARAT-Studie hat somit erstmalig gezeigt, dass die Implementierung von
Elementen des CCM (26) in die tägliche Arbeitsweise der schweizerischen
Hausarztpraxen praktikabel ist, eine signifikante Reduktion des kardiovaskulären
Risikoprofils von Typ-2 Diabetikern möglich macht und einen positiven Effekt auf die
Zufriedenheit mit der Behandlung ausübt. Allerdings beziehen sich die Ergebnisse
ausschliesslich auf einen Beobachtungszeitraum von einem Jahr. Ob es auch einen
positiven mittelfristigen Effekt gibt, bleibt unklar, da längere Beobachtungszeiträume
bisher fehlen. Das Ziel dieser Arbeit ist es, zu untersuchen, ob auch eine mittelfristige
Umsetzung des CCMs mit den dazugehörigen Elementen in kleinen Hausarztpraxen
möglich und praktikabel ist und zu explorieren, inwieweit die objektiven und
subjektiven Endpunkte anhalten. Dazu wurde untersucht, inwieweit die Betreuung
der Patienten primär durch eine ausgebildete MPA im Sinne der abgeschlossenen
CARAT-Studie weiterhin stattfindet und wie sich die ursprünglichen Endpunkte der
CARAT-Studie entwickelt haben. Hierfür führten wir 3 Jahre nach Abschluss der
CARAT-Studie eine Follow-Up-Erhebung durch.
3. Patientinnen und Methode
Bei der aktuellen Erhebung handelt es sich um eine fragebogenbasierte
Observationsstudie unter den teilnehmenden Praxen der abgeschlossenen CARAT-
Studie und deren selektioniertem Patienten-Klientel (37, 38).
Zunächst folgt eine Beschreibung der CARAT-Studie und im Anschluss die Details




Cluster-randomisierte kontrollierte Interventions-Studie mit dem Hausarzt als Einheit
der Randomisierung.
2. Rekrutierung:
Ende November 2009 wurde ein Informationsschreiben an Hausärzte in der Region
Zürich, St. Gallen und Appenzell verschickt, in dem zu einer
Informationsveranstaltung über die Studie eingeladen wurde. Zusätzlich wurde die
Studie in diversen ärztlichen Qualitätszirkeln vorgestellt, was zu einer Rekrutierung
von Praxen auch ausserhalb der Region Zürich, St. Gallen und Appenzell führte. Die
Einschlusskriterien für eine teilnehmende Hausarztpraxis waren einerseits ihr
Grundversorgungsauftrag und andererseits die Behandlung einer unselektionierten
Patientengruppe. Falls es sich um eine Gemeinschaftspraxis handelte, so musste
eine eindeutige Zugehörigkeit zwischen dem Patienten und dem behandelnden Arzt
ersichtlich sein. Insgesamt wurden 30 Praxen aus deutschsprachigen Kantonen der
Schweiz (ZH, SG, BE, AR, LU, GR, GL, AG) in die Studie eingeschlossen. Vor der
Randomisierung wurden insgesamt 326 Patienten durch die Praxen rekrutiert. Die
Einschlusskriterien für die Patienten waren: Volljährigkeit (> 18. Lebensjahr),
diagnostizierter Diabetes mellitus Typ 2 gemäss den internationalen Kriterien (12)
und mindestens ein dokumentierter HbA1c-Wert grösser oder gleich 7.0% im
vorangegangenen Jahr. Die Festlegung der Grenze bei 7.0% für den HbA1c-Wert
erklärt sich mit der Zielsetzung einer Senkung dieses Wertes um mindestens 0.5%,
was, zum Zeitpunkt des Studienbeginns, den aktuellen Empfehlungen zur
Primärprophylaxe von kardiovaskulären Erkrankungen entsprach (13).
Ausschlusskriterien waren ungenügende Sprachkenntnisse, welche das Lesen und
das Verständnis für die Patientenfragebögen limitiert hätten, eine Lebenserwartung
von weniger als 6 Monaten oder die ausschliessliche Nutzung der Hausarztpraxis in
Notfällen und das damit verbundene Fehlen einer kontinuierliche Arzt-Patienten-
Beziehung.
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3. Randomisierung und Intervention:
Die Praxen und die zugehörigen Patienten wurden als Ganzes in die Interventions-
oder Kontrollgruppe randomisiert. Je 15 Praxen wurden der Interventionsgruppe (162
Patienten) und der Kontrollgruppe (164 Patienten) zugeordnet. Bei der
Kontrollgruppe wurde die hausärztliche Behandlung der Patienten wie gewohnt
fortgeführt. Bei der Interventionsgruppe war eine speziell geschulte MPA
federführend in der Betreuung der Patienten. Die MPA besuchte eine 6-tägige
Fortbildung zum Thema „Betreuung von Langzeitpatienten - Modul Diabetes“,
durchgeführt vom Schweizerischen Verband medizinischer Praxisassistentinnen
(SVA) (39). Dort wurde sie gemäss dem CCM in ihre neue, zentrale Rolle im
Betreuungsteam eines chronisch kranken Patienten geschult. Weiterhin wurden
diabetesspezifische, medizinische Grundlagen, Präventionsmöglichkeiten von
Diabetesspätfolgen und Life-style-Modelle zur Optimierung der Ernährung und der
körperlichen Betätigung (z.B. Nordic Walking, Aqua-fit, Gymnastik) vermittelt. Die
MPAs besuchten ausserdem Kurse in Kommunikation und Patientenschulung. Nicht
zuletzt wurden sie in die Anwendung des Ampelschemas (40) eingeführt, welches sie
durch eine strukturierte Patientenaufnahme und Nachbetreuung leiten soll. Im
weiteren Verlauf folgten zwei 4-stündige, interaktive Workshops, sowohl für die MPAs
als auch die Hausärzte. Der erste Workshop wurde direkt nach der Randomisierung
durchgeführt. Der inhaltliche Schwerpunkt lag auf der evidenzbasierten Behandlung
eines Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2. Der zweite Workshop erfolgte 6 Monate
nach Studienbeginn und fokussierte sich auf den professionellen Austausch
zwischen der MPA und dem Hausarzt bezüglich der gemachten Erfahrungen mit der
Implementierung der CCM-Eckpfeiler. Dieser Workshop sollte vor allem einen
verstärkenden Effekt auf das Behandlungskonzept gemäss CCM ausüben.
Zusätzlich wurden die Teilnehmer im Management der kardiovaskulären
Risikofaktoren geschult. Nebst individueller und regelmässiger Terminvereinbarung
durch die MPA, wurde anhand des vom Institut für Hausarztmedizin eigens für die
Studie entwickelten Ampelschemas eine strukturierte Befragung sowie klinische und
laborchemische Untersuchungen des Patienten durchgeführt (siehe Anhang 7.1).
Das Ampelschema umfasst 3 Schwerpunkte, welche die MPA durch die Konsultation
leiten: der klinischer Status, die Patienten-Adherence und die Praxiskommunikation.
Der klinische Status (Frage 1-18) umfasst die Anamnese, den Status sowie die
Erfassung der diabetesspezifischen und kardiovaskulären Risikofaktoren (12, 13, 17,
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41-45) wie Blutzuckerkontrollen, diabetische Mikro- und Makroangiopathie,
Retinopathie, Polyneuropathie, arterielle Hypertonie, Arrhythmien, Dyslipidämie und
das Rauchverhalten. Die Patienten-Adherence umfasst einerseits die
Medikamentencompliance und andererseits evidenzbasierte nicht-medikamentöse
Massnahmen zur Begünstigung des Krankheitsverlaufes wie körperliche Betätigung,
Ernährung und das eigene Krankheitsverständnis (3, 5, 46, 47). Die
Praxiskommunikation, umfasst als dritter Pfeiler des Ampelschemas die persönliche
Einschätzung der MPA, die Terminplanung- und Zielvereinbarung, sowie den
Informationsaustausch zwischen MPA, Arzt und Patient. Im Vordergrund steht dabei
die gemeinsame Erarbeitung von konkreten Verhaltensweisen, die zu einer
Reduktion des Risikoprofils führen und das Selbstmanagement stärken sollen.
Gemäss dem CCM wurde die Selbstkontrolle des Patienten bezüglich seiner
Krankheit angestrebt und die Umsetzung bei jedem Treffen neu evaluiert. Die
gekoppelten Handlungsanweisungen im Ampelschema führen zu einem
Informationsaustausch zwischen dem Arzt und der MPA und zur Evaluation von
notwendigen Folgekonsultationen sowie von diagnostischen und therapeutischen
Massnahmen. Die Visualisierung erfolgt, analog zur Ampel, durch Farben. Grün
bedeutet, dass alle Untersuchungen unauffällig sind. Die Farbe Gelb visualisiert
pathologische Parameter, welche eine zeitnahe Abklärung seitens des Hausarztes
notwendig machen. Rot markiert Patienten, welche eine sofortige ärztliche
Beurteilung brauchen. Die Parameter werden gemäss ihrer Dringlichkeit und
Wichtigkeit in das farbcodierte Ampelschema eingetragen und dem Hausarzt
vorgelegt. Somit kann sich dieser mit einem Blick ein Bild von der Gesamtsituation
des einzelnen Patienten machen und die daraus folgenden nötigen Massnahmen
gemäss der Dringlichkeit einleiten. Die empfohlene Konsultationsfrequenz betrug
mindestens alle vier Monate, die Frequenz konnte jedoch je nach klinischer Situation
des Patienten frei angepasst werden.
4. Erhebung:
Die Datenerhebung fand zum Zeitpunkt T0 (Februar- April 2010, Beginn der Studie)
und T1 (Februar – April 2011) statt und wurde mithilfe von Fragebögen durchgeführt.
Im Praxis-Fragebogen wurden die klinischen und laborchemischen Parameter sowie
die aktuelle Medikation erfasst. Die Patienten-Fragebögen enthielten Elemente des
SF-36-, PACIC 5A- und PHQ-9. Anhand des SF-36-Fragebogens wurde die
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gesundheitsbezogene Lebensqualität ermittelt (48, 49). Der PACIC-Fragebogen
wurde entwickelt, um die Patientenzufriedenheit mit der medizinischen Betreuung
gemäss dem CCM zu bewerten (24-27). Er ist gemäss den zentralen Elementen des
CCM aufgebaut und beurteilt das Verhalten des Behandlungsteams aus der
Sichtweise des Patienten. Der Fragebogen beinhaltet 26 Fragen, die 5
unterschiedliche Bereiche (Subskalen) reflektieren: Patientenaktivierung (patient
activation), Leistungserbringerstruktur (delivery system design), Zielsetzung (goal
setting), Problemlösung (problem solving), Nachsorge (follow-up) (50), (24-26, 51).
Dabei hat der Patient die Möglichkeit, aus fünf Abstufungen (so gut wie nie, meistens
nicht, gelegentlich, meistens, fast immer) eine Einschätzung auszuwählen, um sein
Empfinden bezüglich der ärztlichen Betreuung auszudrücken. Die deutsche Version
des PACIC-Fragebogen wurde kürzlich anhand von Osteoarthritis-Patienten validiert
(51). Da eine Depression einen negativen Einfluss bzw. Bias auf die Einschätzung
der Lebensqualität sowie auf die Bewertung des PACIC-Fragebogens hat, wurde
mithilfe des PHQ-9 versucht, eine manifeste Depression zu detektieren (52-55).
5. Outcome:
Der primäre Endpunkt der CARAT-Studie war der HbA1c-Wert. Die sekundären
Endpunkte bezogen sich auf die kardiovaskulären Risikofaktoren (systolischer und
diastolischer Blutdruck, LDL-Cholesterin), die Übereinstimmung der erhaltenden
Betreuung mit dem CCM (PACIC-Subskalen) und die Lebensqualität (SF-36).
3.2 Das aktuelle Follow-Up zur CARAT-Studie
1. Studiendesign:
Fragebogenbasierte Observationsstudie. 4 Jahre nach Studienbeginn,
beziehungsweise 3 Jahre nach Abschluss der CARAT-Studie.
2. Rekrutierung:
Die Rekrutierung für das Follow-Up erfolgte zwischen April 2014 und Oktober 2014
unter der Studienpopulation, welche die CARAT-Studie vollständig beendet hatte.
15
3. Erhebung:
Es wurde je ein Fragebogen an alle 30 CARAT-Praxen und die entsprechenden 303
Patienten (T1, siehe Abbildung 2.) verschickt. Für die MPAs der ursprünglichen
CARAT-Kontrollgruppe wurde analog zu den MPAs der Interventionsgruppe ein Jahr
nach Abschluss der CARAT-Studie die Teilnahme an der Fortbildung „Betreuung von
Langzeitpatienten - Modul Diabetes“ der SVA ermöglicht und finanziert. Diese Option
war bereits im Rahmen der CARAT-Studie vor der Randomisierung allen
Hausarztpraxen zugesichert worden. Die zwei interaktiven Workshops (für MPAs und
Hausärzte), welche die Teilnehmer der Interventionsgruppe während der CARAT-
Studie besucht hatten, wurden für die ehemalige Kontrollgruppe nicht durchgeführt.
Der Fragebogen an die Praxen, welcher durch die zuständige MPA oder den
Hausarzt ausgefüllt wurde, hatte inhaltlich einen qualitativen und einen quantitativen
Schwerpunkt. Im qualitativen Schwerpunkt wurde die Behandlungsstruktur erfragt,
um herauszufinden, ob die Betreuung der Patienten primär durch eine ausgebildete
MPA im Sinne des CCM stattfindet und ob das Ampelschema als Monitoring-Tool
zum Einsatz kommt. Falls eine oder beide Fragen negiert wurden, sollten die Gründe
in einem offenen Text genannt werden. Im quantitativen Schwerpunkt wurden neben
den aktuellen Medikamenten auch folgende klinische und laborchemische Parameter
der teilnehmenden Patienten erhoben: systolischer und diastolischer Blutdruck,
Gewicht, HbA1c-Wert, Nüchtern-Cholesterin-Wert (Gesamtcholesterin, HDL-
Cholesterin, LDL-Cholesterin), Anzahl der symptomatischen Hypoglykämien und
Hyperglykämien mit Hospitalisations-/Handlungsbedarf in den letzten 12 Monaten.
Darüber hinaus wurden folgende Entwicklungen seit der letzten CARAT-Erhebung
erfragt: Rauchverhalten, neu aufgetretene Erkrankungen, fachliche Einschätzung
bezüglich der Patientencompliance sowie nicht-medikamentöse Massnahmen,
welche zur Risikoprofilminimierung führen. Die Patienten erhielten einen PACIC-
Fragebogen, in dem eine Erhebung der subjektiv wahrgenommenen
Übereinstimmung der erhaltenen medizinischen Versorgung mit dem CCM evaluiert
wurde (50, 51). Dabei hat der Patient die Möglichkeit aus den fünf Abstufungen „so
gut wie nie“, „meistens nicht“, „gelegentlich“, „meistens“ und „fast immer“ sein
Empfinden bezüglich der ärztlichen Betreuung auszudrücken. Zusätzlich wurden die
Patienten zu ihrem Rauchverhalten befragt. Der gesamte Fragebogen bestand
ausschliesslich aus geschlossenen Fragestellungen.
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4. Outcome:
Untersucht wurde ein qualitatives und quantitatives Outcome. Das qualitative
Outcome bezog sich auf das Verhältnis der Praxen, welche ihre Patienten gemäss
dem CCM oder ohne das CCM betreuten sowie die Gründe für ein Beibehalten oder
Wechsel zum konservativen Behandlungsschema. Quantitativ wurde die Entwicklung
der klinischen Parameter und des PACIC sowie ihre mögliche Abhängigkeit von der
ursprünglichen Randomisierung und die aktuelle Behandlungskultur (mit oder ohne
CCM) über den verlängerten Zeitraum untersucht.
3.3 Ethische Grundsätze
Die Studie wurde in Übereinstimmung mit dem medizinischen Fachkodex (medical
professional codex), der Deklaration von Helsinki des Weltärztebundes von 1996
sowie dem Datenschutzgesetz durchgeführt. Die Studienteilnahme war für die
Patienten freiwillig und konnte, ohne vorherige Angabe von Gründen, jederzeit
beendet werden. Dabei mussten die Teilnehmer keine negativen Konsequenzen für
die zukünftige medizinische Behandlung befürchten.
3.4 Patienten-Einverständniserklärung
Im Vorfeld der Studienteilnahme wurden die Patienten schriftlich und mündlich über
den Inhalt und den Umfang der geplanten Studie informiert. Dabei wurden sie unter
anderem über mögliche Vorteile für ihre Gesundheit und potenzielle Risiken
aufgeklärt. Bei einer Zustimmung wurde die schriftliche Einverständniserklärung
eingeholt. Bei einem Studienabbruch wurden die Patientendaten entweder
vollständig vernichtet oder die bereits vorhandenen Daten verwendet, sofern der
Patient sein Einverständnis erklärt hat.
3.5 Votum der Ethikkommission
Das Studienprotokoll der CARAT-Studie wurde durch die Ethikkommission des
Kantons Zürich zugelassen und erhielt ein uneingeschränkt positives Votum am
25.01.2010.
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3.6 Datensicherheit und Offenlegung der Originaldokumente
Patientennamen und alle anderen vertraulichen Informationen fielen unter die
Regelung der ärztlichen Schweigepflicht und wurden gemäss der entsprechenden
Bundesdatenschutzgesetze verwaltet. Die Praxis-Fragebögen wurden in
anonymisierter Form im Einverständnis der Patienten von der Praxis direkt an die
Studienzentrale geschickt. Die Patienten-Fragebögen wurden in anonymisierter Form
durch die Patienten direkt an die Studienzentrale geschickt und waren den
Hausärzten damit nicht zugänglich. Alle studienrelevanten Daten und Dokumente
wurden auf einem gesicherten zentralen Server der Universität Zürich gespeichert.
Nur unmittelbar an der Studie beteiligte Teammitglieder hatten Zugriff auf die
entsprechenden Akten. Die Zwischen- und endgültigen Auswertungen wurden im
Institut für Hausarztmedizin der Universität Zürich aufbewahrt.
3.7 Statistische Methoden
Um die frei formulierten Antworten bezüglich der Betreuungsstruktur und der
Verwendung des Ampelschemas sinnvoll zusammenfassen und analysieren zu
können, haben wir uns der Framework-Analyse bedient. Die Framework-Analyse ist
eine thematische Analyseform, die es mithilfe inhaltlich übergeordneter Kategorien
ermöglicht, die gesammelten Daten zu organisieren und auszuarbeiten. So können
zum Beispiel Antworten auf offene Fragen sinnvoll strukturiert, zusammengefasst
und analysiert werden. Dabei werden Kategorien festgelegt, denen Antworten mit
qualitativ ähnlicher Aussage, zugeordnet werden (56). Die restlichen Antworten
konnten tabellarisch erfasst werden. Analysen der klinischen Daten (HbA1c,
systolischer und diastolischer Blutdruck, LDL Cholesterin) und des PACIC wurden im
Sinne der „Intention-to-treat“ Methode durchgeführt. Fehlende Follow-Up/Drop-Out
Daten wurden mit den Baseline Daten ergänzt (Prinzip des „Last observation carried
forward“). Je nach Normalverteilung wurden Mittelwerte (Standardabweichung) der
Unterschiede über die Zeit hinweg mittels T-Test für unabhängige Populationen oder
mittels Wilcoxon Rank Sum Test durchgeführt: Dies war der Fall im Vergleich
zwischen den Praxen der ehemaligen Interventions- und Kontrollgruppe ebenso wie
zwischen den Praxen, die das CCM weiterhin anwenden und denen, die das CCM
nicht mehr heranziehen. Für die Analyse der klinischen Parameter über die Zeit
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hinweg wurden je nach Normalverteilung der T-Test für abhängige Populationen oder
der Wilcoxon Signed Rank Test verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf p< 0.05




Je ein Fragebogen wurde an die 30 CARAT-Praxen und die entsprechenden 303
Patienten verschickt (T1, Abbildung 1.). Von den ursprünglich 30 Praxen haben 24
Praxen (80%) mit 194 Patienten (64.03%) am Follow-Up teilgenommen. 11 (45.83 %)
Praxen gehörten ursprünglich der Interventions-, 13 (54.17%) Praxen der
Kontrollgruppe an (Abbildung 2). 6 Praxen mit insgesamt 67 Patienten haben eine
Teilnahme am Follow-Up abgelehnt. Als Grund wurden Zeit-, Kapazitäts- und
Personalmangel angegeben (Abbildung 1.). Für weitere 34 Patienten sind die
Gründe für das Ausscheiden seitens der Praxen dokumentiert worden (Abbildung 1.).
Der am häufigsten genannte Grund war ein Hausarztwechsel (x = 13), gefolgt von
dem Versterben der eingeschlossenen Patienten (x = 8). Bei 8 Patienten bleibt die
Ursache für die fehlende Teilnahme unbekannt. Bei der Auswertung zeigte sich, dass
die MPAs aus 2 der 24 Praxen keine Fortbildung zum Thema „Betreuung von
Langzeitpatienten - Modul Diabetes“ der SVA besucht hatten, weshalb wir diese mit
ihren jeweils 12 Patienten aus der Daten-Analyse des Follow-Ups ausgeschlossen
haben. Somit wurden Daten von kumulativ 22 Praxen (73.33%) mit insgesamt 182
Patienten (60.07%) ausgewertet (Abbildung 1.).
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Abbildung 1. Follow-Up Population und Drop-Outs
n= Anzahl Praxen, x = Anzahl Patienten, CCM = Chronic Care Model, CARAT= The Chronic CARe for
diAbeTes study
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4.2 Betreuung gemäss CCM
4 Jahre nach der CARAT-Studie betreuten 13 von 22 Praxen (59.09%) ihre 108 von
182 Patienten (59.34%) nicht gemäss dem CCM, obwohl alle MPAs dieser Praxen
eine entsprechende Schulung durchlaufen hatten (Abbildung 2). Praxen, die
ursprünglich in die Interventionsgruppe der CARAT-Studie randomisiert waren,
zeigten eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für ein Betreuungskonzept
gemäss dem CCM als Praxen, die ursprünglich in die Kontrollgruppe der CARAT-
Studie randomisiert waren (p = 0.000). In vielen Fällen wurden hierfür gleichzeitig
mehrere Gründe angegeben. Zusammenfassend können die Antworten gemäss der
Framework-Analyse fünf unterschiedlichen Kategorien zugeordnet werden (Tabelle
1.): Als häufigster Grund wurden Personal- und Organisationsprobleme angegeben
(n = 9). Häufige Wechsel der MPAs, z.B. durch Kündigung oder Reduktion der
Arbeitszeit, hatten zu Kapazitätsproblemen und den damit verbundenen
organisatorischen Schwierigkeiten geführt. Auch fehlende Räumlichkeiten wurden als
zusätzlicher Faktor für die Organisationsprobleme genannt. Als zweithäufigste
Begründung wurden finanzielle Schwierigkeiten beschrieben, da die Abrechnung der
Leistung und die damit verbundene Entlohnung der speziell ausgebildeten MPAs
nicht geregelt ist (n = 4). Ebenso häufig wurde angegeben, dass der Hausarzt die
Betreuung seiner Patienten nicht abgeben wollte, vor allem aus Angst vor einem
Kontrollverlust oder fehlender Auslastung (n = 4). Insgesamt zeigte sich, dass alle
Praxen ihre Patienten immer einheitlich betreuen, also gemäss dem CCM oder
gemäss dem klassischen Modell, in welchem die Betreuung primär durch den
Hausarzt erfolgt. Es gibt folglich keine unterschiedliche Behandlung von Patienten
innerhalb derselben Praxis.
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Abbildung 2. Implementierung des Chronic Care Models über 4 Jahre
n= Anzahl Praxen, Pat.= Patienten, CCM = Chronic Care Model, MPA= Medizinische Praxisassistentin, CARAT= The Chronic CARe for diAbeTes study
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Tabelle 1. Gründe für das Nichtbetreuen gemäss dem Chronic Care Model
n= Anzahl der Praxen, welche aufgeführte Begründung angegeben haben, Mehrfachangaben möglich,
CCM = Chronic Care Model, MPA= Medizinische Praxisassistentin
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4.3 Ampelschema als Monitoring Tool
Lediglich 2 der 22 Praxen (9.09%) mit jeweils 11 der 182 Patienten (6.04%) arbeiten
noch mit dem Ampelschema. Je eine Praxis gehört zu der ursprünglichen
Interventions- und eine zu der Kontrollgruppe. Der mit 20 Praxen (90.91%) und 160
Patienten (87.91%) überwiegende Teil verwendet dieses Monitoring-Tool nicht, auch
wenn die Patienten im Sinne der CARAT-Studie betreut werden. Will man die Gründe
für das Nichtbenutzen des Diabetes-Ampelschemas ebenfalls analog einer
Framework-Analyse zusammenfassen (Tabelle 2.), zeigt sich, dass als häufigste
Begründung das Arbeiten mit einem anderen Schema angegeben wurde (n = 12).
Vor allem die Benutzung einer elektronischen Krankengeschichte, welche bereits mit
einem anderen Diabetes-Monitoring-Tool verknüpft war, oder die Zusammenarbeit
mit externen Spitälern und deren Schemata, wurden als Begründung angegeben. 5
Praxen empfanden das Ampelschema als sehr unübersichtlich und komplex.
Ebenfalls 5 Praxen haben keinen Sinn im Arbeiten mit diesem Monitoring-Tool
gesehen, wenn sie ihre Patienten nicht gemäss der CARAT-Studie betreuten. 3
Praxen haben angegeben, das Ampelschema als Monitoring-Tool nicht zu kennen,
obwohl dieses Teil der CCM Schulung darstellte. Insgesamt sind meist multiple
Gründe für das Nichtbenutzen des Ampelschemas genannt worden.
Tabelle 2. Gründe für das Nichtbenutzen des Ampelschemas
n= Anzahl der Praxen, welche aufgeführte Begründung angegeben haben, Mehrfachangaben möglich,
CARAT= The Chronic CARe for diAbeTes study
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4.4 Klinische Parameter
In unserem Follow-Up haben wir das primäre und sekundäre Outcome der
ursprünglichen CARAT-Studie im zeitlichen Verlauf über 4 Jahre analysiert.
Verglichen wurde die Entwicklung der klinischen Baseline-Parameter vor der
Intervention der CARAT-Studie (T0, 2010) bis zu unserem aktuellen Follow-Up (T2,
2014) (Abbildung 2) in Abhängigkeit von der ursprünglichen Randomisierung und von
der aktuellen Betreuungsart.
1. HbA1c:
Insgesamt zeigte sich ein nicht signifikantes Absinken des absoluten HbA1c-Wertes
um 0.16% über 4 Jahre (7.74% (SD 1.34) vs. 7.58% (SD 1.32), p=0.2491). Zum
Zeitpunkt des Follow-Ups konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den
Patienten der ursprünglichen Interventions- und Kontrollgruppe bestätigt werden
(7.51% (SD 1.49) vs. 7.65% (SD 1.13), p=0.0922). Es bestand ein signifikanter
Unterschied in der Differenz des HbA1c-Wertes im zeitlichen Verlauf (T2-T0),
abhängig von der ursprünglichen Randomisierung; die ursprüngliche
Interventionsgruppe erzielte signifikant tiefere Werte (-0.43% (SD 1.85) vs. 0.10%
(SD 1.21), p=0.0400) (Tabelle 3). Zusätzlich konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen den HbA1c-Werten zum Zeitpunkt T2 nachgewiesen werden, abhängig
davon, ob die Praxen ihre Patienten gemäss dem CCM oder dem klassischen Modell
betreuen; Patienten welche gemäss dem CCM betreut werden, haben tiefere Werte
(7.40% (SD 1.33) vs. 7.73% (SD 1.29), p=0.0246) (Tabelle 4). Die Differenz des
HbA1c-Wertes im zeitlichen Verlauf, abhängig von der Implementierung des CCMs,
deutete einen Trend zu Gunsten der Praxen an, die ihre Patienten gemäss dem CCM
behandeln (-0.28% (SD 1.41) vs. -0.05% (SD 1.70), p=0.0707) (Tabelle 4). Bei einer
Festlegung des Ziel-HbA1c auf 7.5%, wurde dieser signifikant eher zum Zeitpunkt
unseres Follow-Up erreicht als zum Zeitpunkt der Baseline-Erhebung (p = 0.005).
Dies war weder abhängig von der initialen Randomisierung (p = 0.554), noch von
einer Implementierung des CCM in das Behandlungskonzept (p = 0.135). Bei einem
Ziel-HbA1c-Wert von 7.0% wurde dieser nicht häufiger zum Zeitpunkt Follow-Up in
Vergleich zur Baseline 2010 erreicht (p = 0.281). Es konnte jedoch nachgewiesen
werden, dass dieser Zielwert von Praxen, welche ehemals der Interventionsgruppe
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zugeordnet waren (p = 0.018) und Praxen, die ihre Patienten gemäss dem CCM
betreuen (p = 0.009), signifikant eher erreicht wird.
2. Blutdruck:
Insgesamt zeigte sich ausschliesslich eine signifikante Abnahme der absoluten
Werte für den diastolischen Blutdruck im zeitlichen Verlauf über 4 Jahre (T2-T0)
(81.65mmHg (SD 10.17) vs. 77.16mmHg (SD 9.27), p= 0.0000) (Tabelle 3). Sowohl
systolisch als auch diastolisch konnte weder der Vergleich zwischen der
ursprünglichen Interventions- oder Kontrollgruppe, noch zwischen den
unterschiedlichen Behandlungskonzepten, signifikante Unterschiede nachweisen
(Tabelle 3. und 4.). Auch bei einer Festlegung des Ziel-Blutdruckes auf 130/80mmHg
oder 140/90mmHg zeigte sich keine Signifikanz betreffend Zeitpunkt oder
Versorgungsmodell.
3. LDL-Cholesterin:
Ein Vergleich zwischen der ursprünglichen Interventions- und Kontrollgruppe deutete
einen Trend zu Gunsten der ehemaligen Interventionsgruppe zum Zeitpunkt des
Follow-Ups an (2.69mmol/l (SD 1.04) vs. 2.37mmol/l (SD 0.93), p=0.0763) (Tabelle
3). Zwischen Praxen, die noch mit CCM arbeiten und jenen, die zum klassischen
Modell zurückgekehrt sind, konnten keine signifikanten Unterschiede bestätigt
werden (Tabelle 4.). Bei einer Festlegung des Ziel-LDL auf 2.6mmol/l wurde dieser
signifikant eher zum Zeitpunkt Follow-Up als zum Zeitpunkt Baseline erreicht (p =
0.000). Allerdings war dies weder abhängig von der initialen Randomisierung (p =
0.537), noch von einer Implementierung des CCM in das Behandlungskonzept (p =
0.588).
4. PACIC:
Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Differenz des PACIC-Wertes im
zeitlichen Verlauf (T2-T0), sowohl abhängig von der ursprünglichen Randomisierung
(0.19 (SD 0.71) vs. -0.27 (SD 0.54), p=0.0005) als auch von der Implementierung
des CCM in die Patientenbetreuung (0.08 (SD 0.72) vs. -0.21 (SD 0.57), p=0.0306)
(Tabelle 3 und 4). Ferner bestätigte sich in 3 von 5 Subskalen eine gehäufte
Signifikanz in der Differenz der PACIC-Subgruppe im zeitlichen Verlauf (T2-T0),
abhängig von der ursprünglichen Randomisierung: Leistungserbringerstruktur
(delivery system design) (-0.05 (SD 0.98) vs. -0.43 (SD 0.81), p=0.0237); Zielsetzung
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(goal setting) (0.17 (SD 1.00) vs. -0.21 (SD 0.93), p=0.0374); Problemlösung
(problem solving) (0.40 (SD 0.94) vs. -0.17 (SD 1.07), p=0.0050) (Tabelle 3). Im
zeitlichen Verlauf der Differenz deutete sich für die Subskala der Zielsetzung (0.14
(SD 0.96) vs. -0.2 (SD 0.96), p=0.0703) und der Problemlösung (0.27 (SD 1.02) vs. -
0.10 (SD 1.06), p=0.0673) zumindest eine Tendenz zu Gunsten der Praxen, die ihre
Patienten gemäss dem CCM betreuen, an (Tabelle 4). Für die Subskala der
Leistungserbringerstruktur konnte eine signifikante Verbesserung der Werte im
zeitlichen Verlauf über 4 Jahre nachgewiesen werden (4.01 (SD 0.72) vs. 3.73 (SD
0.87), p=0.0040). Für die Patientenaktivierung zeigte sich hier zumindest eine
Tendenz zu Gunsten des Follow-Ups (3.94 (SD 1.05) vs. 3.78 (SD 1.05), p=0.0572)
(Tabelle 3).
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7.74 7.58 0.16 -0.43 0.10 -0.53* 7.51 7.65 -0.14
BD syst.
(mmHg)
140.34 136.90 3.44 -3.27 -3.60 0.34 138.36 135.54 2.82
BD diast.
(mmHg)
81.65 77.16 4.49* -5.75 -3.33 -2.41 78.51 75.91 2.59
LDL
(mmol/l)
2.58 2.52 0.06 0.02 -0.12 0.14 2.69 2.37 0.32
PACIC 3.29 3.20 0.09 0.19 -0.27 0.46* 3.37 3.13 0.24
PACIC
pat. act.
3.94 3.78 0.17 -0.04 -0.25 0.21 3.76 3.76 -0.00
PACIC
del. sys.




3.03 2.97 0.06 0.17 -0.21 0.39* 3.04 2.95 0.09
PACIC
prob. sol.
3.42 3.48 -0.05 0.40 -0.17 0.57* 3.65 3.34 0.31
PACIC
foll.-up.
2.63 2.54 0.09 0.05 -0.18 0.23 2.76 2.42 0.34
*= signifikant mit p<0.05, T0=Baseline CARAT-Studie 2010, T2= Follow-Up 2014, Intervention= Patienten, der ursprünglichen Interventionsgruppe, Kontroll=
Patienten der ursprünglichen Kontrollgruppe, PACIC= Patient Assessment of Care for Chronic Conditions, PACIC pat. act. = PACIC-Subskala patient activation,
PACIC del. sys. = PACIC Subskala delivery system design, PACIC goal set. = PACIC Subskala goal setting, PACIC prob. sol. = PACIC Subskala problem
solving, PACIC foll.-up. = PACIC Subskala Follow-Up, BD= Blutdruck, syst.= systolisch, diast.= diastolisch
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Hba1c (%) 7.40 7.73 -0.33* -0.28 -0.05 -0.23
BD syst.
(mmHg)
137.24 136.61 0.63 -3.77 -3.16 -0.61
BD diast.
(mmHg)
77.48 76.89 0.58 -4.86 -4.19 -0.67
LDL
(mmol/l)
2.52 2.53 -0.01 0.07 -0.16 0.23
PACIC 3.20 3.24 -0.04 0.08 -0.21 0.28*
PACIC
pat. act.
3.68 3.81 -0.13 -0.04 -0.25 0.22
PACIC
del. syst.
3.71 3.73 -0.03 -0.16 -0.37 0.21
PACIC
goal set.
2.96 3.00 -0.04 0.14 -0.2 0.34
PACIC
prob. sol.




2.59 2.52 0.07 -0.03 -0.14 0.11
*= signifikant mit p<0.05, T0=Baseline CARAT-Studie 2010, T2= Follow-Up 2014, Intervention= Patienten, der ursprünglichen Interventionsgruppe, Kontroll=
Patienten der ursprünglichen Kontrollgruppe, PACIC= Patient Assessment of Care for Chronic Conditions, PACIC pat. act. = PACIC-Subskala patient activation,
PACIC del. sys. = PACIC Subskala delivery system design, PACIC goal set. = PACIC Subskala goal setting, PACIC prob. sol. = PACIC Subskala problem
solving, PACIC foll.-up. = PACIC Subskala Follow-Up, BD= Blutdruck, syst.= systolisch, diast.= diastolisch
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5. Diskussion
5.1 Praktikabilität und Nutzen des Chronic Care Models in Schweizer
Hausarztpraxen
Wie die CARAT-Studie bereits gezeigt hat, ist die Implementierung von Elementen
des CCM mit einer MPA in der zentralen Behandlungsrolle von Diabetespatienten in
schweizerische Hausarztpraxen möglich und praktikabel (37). Dies hat sich in der
aktuellen, mittelfristigen Follow-Up-Erhebung bestätigt, wenn gewisse
organisatorische Hürden genommen werden. Die Fortführung dieses
Behandlungskonzepts über den Zeitraum von 3 Jahren wird jedoch lediglich von
knapp der Hälfte der Praxen weiterhin umgesetzt. Allerdings zeigt sich eine
signifikant höhere Wahrscheinlichkeit, dass die Praxen ihre Patienten weiterhin
gemäss dem CCM betreuen, wenn sie ursprünglich der Interventionsgruppe der
CARAT-Studie zugeordnet waren. Dies lässt sich mittels folgender Überlegungen
erklären: Die Praxen der ehemaligen Interventionsgruppe haben, im Gegensatz zu
Praxen der ehemaligen Kontrollgruppe, während der CARAT-Studie an zusätzlich
zwei interaktiven Workshops teilgenommen. Diese Workshops waren einerseits die
einzigen Fortbildungen, in denen nicht nur die MPAs, sondern auch die Hausärzte in
einem Behandlungskonzept gemäss dem CCM geschult wurden. Andererseits
ermöglichten diese zwei Workshops ein rezidivierendes Auseinandersetzen mit den
Elementen des CCM. Insbesondere der zweite Workshop fokussierte sich auf den
professionellen Austausch zwischen der MPA und dem Hausarzt bezüglich der
Erfahrungen mit der Implementierung von CCM-Eckpfeilern. Während der
Workshops konnten sich die Teilnehmer ausserdem bezüglich der organisatorischen
und inhaltlichen Hürden austauschen und so gemeinsame Lösungsansätze kreieren.
Die MPAs der Kontrollgruppe haben lediglich nach Beendigung der CARAT-Studie
an dem 6-tägigen Kurs der SVA teilnehmen können. Die Hausärzte wurden
überhaupt nicht geschult. Damit wurde diesen Praxisteams eine gemeinsame
interaktive Schulung vorenthalten und der verstärkende Effekt auf das
Behandlungskonzept gemäss dem CCM blieb aus. Die Ergebnisse unseres Follow-
Ups legen nahe, dass eine regelmässige Schulung des gesamten
Behandlungsteams, die Sinnhaftigkeit und die damit einhergehende Anwendung des
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CCM steigern würde. Insbesondere weil dieses Modell ein gutes Zusammenspiel
zwischen dem Patienten, der MPA und dem Arzt voraussetzt. Vor dem Hintergrund
einer stetigen Zunahme von chronisch Kranken und einer alternden Population,
sowie einem zunehmenden globalen Mangel an medizinischen Fachkräften, rückt die
Notwendigkeit einer kontinuierlichen und strukturierten Betreuung dieser speziellen
Patientengruppe in den Vordergrund. Aktuell wird das globale Defizit an Ärzten,
Pflegekräften und Hebammen auf 7.2 Millionen geschätzt. Diese Zahl wird sich
gemäss der WHO im Jahr 2035 schätzungsweise auf 12.9 Millionen belaufen (57).
Um diesem zunehmenden Ungleichgewicht entgegenzuwirken, wurde das Konzept
einer Umverteilung von traditionsgemäss ärztlichen Aufgaben auf eine
Pflegefachperson, das sogenannte Task-Shifting oder Skill-mix, als mögliche Lösung
untersucht (58, 59). Besonders aus wirtschaftlicher Sicht ist eine solche
Umstrukturierung attraktiv geworden (60). Pflegepersonal ist nicht nur
kostengünstiger in der Ausbildung und Entlohnung als ärztliches Personal, es sind
auch medizinisch hochgradig ausgebildete Arbeitskräfte (61), die damit im Stande
sind, einen ausgeprägten Anteil an Leistungen in Hausarztpraxen zu bewältigen (62).
Eine Metaanalyse von der Arbeitsgruppe um Martinez-Gonzalez et al. kommt zu dem
Schluss, dass die Betreuung von chronisch Kranken durch eine speziell geschulte
Pflegefachkraft mindestens gleichwertig im Vergleich zu einer ärztlich-dominierten
Betreuungsstruktur ist (63). Andere Studien weisen zwar darauf hin, dass das Task-
Shifting eine häufigere Wiedervorstellung in der Sprechstunde und längere
Sprechstundenzeiten mit sich bringen kann, die Anzahl und Qualität der
Überweisungen, Untersuchungen und Verordnungen waren jedoch vergleichbar mit
einer ärztlich-geführten Betreuung (64). Eine weitere Metaanalyse bestätigte, dass
der Einsatz von trainierten Pflegekräften mindestens die gleichen Resultate in der
Betreuung von Patienten erzielen konnte, wenn diese strukturierten Therapie-
Protokollen folgten (65). Insgesamt kann durch den neuen Einsatz von Pflegekräften
der hohe Arbeitsaufwand von Ärzten reduziert und somit mehr freie Zeit für
anspruchsvollere Aufgaben generiert werden. Dies führt zu einer Steigerung der
Effektivität, Verbesserung der Patientenversorgung und letztlich Kostenreduktion.
Dieses Konzept beinhaltet allerdings ein fundamentales Umdenken in der stark
verwurzelten Arzt-Patienten- sowie Arzt-MPA-Beziehung. Durch das neue
Rollenmodell wird die typische, hierarchische Arzt-MPA-Beziehung aufgehoben, was
wiederum auf Widerstand stossen kann. Die MPA hat mit ihrer neuen zentralen Rolle
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einen grösseren Einfluss auf den Behandlungsablauf. Damit steigt ihre Autorität
sowohl in den Augen des Patienten als auch gegenüber dem Arzt. Dieser
Dogmenwechsel ist einschneidend für den Arzt und impliziert ein aktives Loslassen
von Kontrolle und Autorität in der Patientenbehandlung. Dass dies auf Widerstand
seitens der Ärzteschaft treffen kann, zeigt sich in den Antworten, die Ärzte als
Begründung für das Nicht-Betreuen gemäss dem CCM angegeben haben (Tabelle
1). Diese Umstrukturierung könnte vor allem der älteren Hausarzt-Generationen
Schwierigkeiten bereiten. Durch die Implementierung des CCM ändert sich aber
ebenso die Beziehung zwischen dem Arzt und dem Patienten. Das bisherige
Abhängigkeitsverhältnis entwickelt sich durch die Elemente des CCM in Richtung
Selbst-Management und Eigenverantwortlichkeit des Patienten für seinen
Krankheitsverlauf. Wie unser Follow-Up gezeigt hat, wird dies jedoch offenbar nicht
von allen Patienten gewünscht. Einige Patienten möchten die Verantwortung für ihre
Krankheit vollständig bei ihrem Arzt wissen, was die Umsetzung des CCM nur
schwer möglich macht. Auch hier sind vermutlich die älteren Patienten eher geneigt,
wohlvertraute Strukturen beizubehalten. In jedem Fall ist es sinnvoll, das Konzept
des CCM so frühzeitig wie möglich in die Patientenbehandlung zu implementieren,
um die Akzeptanz und die damit einhergehende Motivation zu steigern. Es zeigt sich
ferner, dass auf Ebene der Finanzierung neue Konzepte erarbeitet werden müssen,
um das CCM umsetzen zu können. Einerseits ist die finanzielle Entlohnung des
speziell geschulten Personals mit seinen neuen Aufgaben nicht geregelt.
Andererseits müssen finanzielle Investitionen in Personal, Personalausbildung,
Räumlichkeiten und technische Umsetzung eines Monitoring-Tools getätigt werden.
Die Lösung für eine angemessene Personalentlohnung könnte eine geplante
TARMED-Revision (schweizerisches Tarifsystem) sein, welche in Zukunft eine
separate Leistungserfassung der MPA vorsieht. Auch wenn mittel- bis langfristig
Kosten eingespart werden können, so muss initial mit vermehrten finanziellen
Investitionen gerechnet werden. Unsere Ergebnisse decken sich grösstenteils mit
den Ergebnissen des kürzlich veröffentlichten Systematic Review der Arbeitsgruppe
um L. Busetto et al. (66). Darin wurden Einflüsse auf das Outcome von Typ 2
Diabetiker, abhängig von einer Implementierung von CCM-Elementen in einem
bestimmten Setting sowie damit einhergehende Hindernisse, untersucht. Wie bereits
durch zahlreiche Studien gezeigt, kann die Implementierung des CCM zu einer
Verbesserung chronischer Erkrankungen führen (67-69), jedoch konnte dies nicht in
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allen Studien bestätigt werden. So ist nicht nachvollziehbar, wann und warum
gewisse Interventionen einen Effekt haben und andere nicht (70, 71). Die Arbeit von
L. Busetto et al. konnte vor allem die Barrieren bei der Implementierung des CCM
herausarbeiten. Es zeigte sich anhand des „Implementation Model“ (IM) von Grol und
Wensing, dass sich Umsetzungsschwierigkeiten auf 6 unterschiedlichen Ebenen
ergeben können: der Innovationsebene (Vorteile in der Praxis, Durchführbarkeit,
Glaubwürdigkeit, Zugänglichkeit, Attraktivität), der Spezialistenebene (Erkenntnis,
Wissen, Einstellung, Motivation zur Veränderung, Verhaltensroutine) und der
Patientenebene (Wissen, Fertigkeiten, Einstellung, Folgsamkeit). Ferner sind
Barrieren im sozialen Bereich (Kollegenmeinung, Network-Kultur, Zusammenarbeit,
Führungskraft), im organisatorischen Bereich (Organisation des
Behandlungsprozesses, Kapazitäten, Personal, Ressourcen, Strukturen) sowie im
wirtschaftlichen und politischen Bereich (finanzielle Vereinbarungen, Regelungen,
Richtlinien) zu erwarten (72). Das Systematic Review der Arbeitsgruppe um L.
Busetto bestätigte die Ergebnisse unserer Studie und zeigte, dass sich die meisten
Hindernisse auf der organisatorischen Ebene auftun. Die Teilnehmer gaben vor allem
Schwierigkeiten bei der Umstrukturierung etablierter Arbeitsvorgänge durch
Implementierung der Intervention, logistische sowie Personalprobleme, darunter
Personalwechsel und Personalmangel, an. Gleichzeitig zeigten sich die besten
Lösungsansätze auf der sozialen Ebene, wo durch eine Aufstockung des
Personalschlüssels und Massnahmen zur Förderung der Personalzufriedenheit die
meisten Barrieren bei einer Implementierung abgebaut werden konnten. Auf sozialer
Ebene gaben die Studienteilnehmer Probleme an, die durch konkurrierende
Personalprioritäten, einen Kulturwechsel am Arbeitsplatz und mangelnde
Führungskompetenz entstanden. Durch die Einbeziehung des Personals in die
Entscheidungsplanung und Entscheidungsfindung wurde die persönliche
Identifizierung mit dem neuen System gefördert. Zusätzliche Massnahmen, wie die
Ernennung einer stabilen Führungskraft, Aufteilung der Ressourcen sowie
Kooperationen innerhalb und zwischen den Praxen, hatten den grössten Erfolg beim
Abbau von Barrieren. Weiterhin wurden Schwierigkeiten auf den anderen vier
Ebenen des IM angegeben. Auf der Innovationsebene ergaben sich Probleme im
Zusammenhang mit der Datenbank oder der elektronischen Krankengeschichte;
entweder, weil es bisher keine solche Elektronische Datenverarbeitung (EDV) vor Ort
gab, sich die Einrichtung dieser EDV problematisch gestaltete oder weil das
35
elektronische System keine brauchbare Datenanalyse ermöglichte. Auf der
individuellen professionellen Ebene wurde oft die Zurückhaltung bezüglich einer
gemeinschaftlichen Patientenbetreuung oder das allgemein niedrige Engagement
seitens des Leistungserbringers angeben. Auch die Unfähigkeit oder der Unwille des
Leistungserbringers, das neue EDV-System zu verwenden, wurde oft als zusätzliche
Schwierigkeit deklariert. Auf der Patientenebene ergaben sich diverse Barrieren bei
der Verwendung des eingeführten elektronischen Systems, dem Unwillen zu einer
Veränderung der Betreuungssituation im Sinne einer nicht-ärztlich dominierten
Betreuung sowie Motivations- oder Kenntnisdefizite. Ferner ergaben sich
Komplikationen durch individuelle medikamentöse, soziale und wirtschaftliche
Hintergründe. Auf der wirtschaftlich-politischen Ebene äusserten die
Studienteilnehmer Bedenken bezüglich der finanziellen Tragfähigkeit und Förderung
sowie der gesetzlichen Bestimmungen der eingeführten Intervention (66).
5.2 Diabetes-Monitoring mittels Ampelschema
Ein regelmässiges und strukturiertes Monitoring ist eines der 6 Elemente des CCM
und unterstützt die Qualität und Kontinuität in der Behandlung von chronisch Kranken
(73). Die Notwendigkeit eines guten Monitorings zur Früherkennung von möglichen
Komplikationen einer chronischen Erkrankung ist unbestritten. Das Ampelschema
wurde im Rahmen der CARAT-Studie erstmalig entwickelt und getestet (40). Der
Entwurf richtete sich nach den Erfahrungen, die bei der Entwicklung eines Asthma-
(74) (www.patientenleitlinien.de) und Depressionen-Monitorings (75) gemacht
wurden. Ein so umfangreiches und qualitativ aufwändiges Monitoring-Tool für
Diabetiker ist bisher einzigartig. In festgelegten Zeitabständen werden die klinischen
Parameter und die Patienten-Adhärenz dokumentiert und in jeder Sitzung neu
evaluiert. Das Ampelschema fördert die Kommunikation zwischen den Teilnehmern
des Behandlungsteams, indem es strukturierte und konkrete Handlungsanweisungen
gibt. Um die Praktikabilität dieses Monitoring-Tools zu gewährleisten, hat ein
Expertenteam aus 22 erfahrenen MPAs, mit zusätzlicher Qualifikation in der
Diabetesbetreuung, an der Optimierung des Ampelschemas während des
Entwicklungsprozesses mitgewirkt. Die endgültige Fassung wurde insgesamt
durchweg positiv bewertet. Das Ampelschema wurde als verständlich und hilfreich
wahrgenommen. Vor allem seine Funktion als Gedankenstütze wurde als besonders
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sinnvoll empfunden. Auch der Informationsfluss zwischen den einzelnen
Behandlungsmitgliedern zeigte sich in der Bewertung als gut umsetzbar.
Interessanterweise wurde bereits während der Entwicklung des Ampelschemas
durch das Expertenteam bemängelt, dass die Implementierung dieses Monitoring-
Tools organisatorische Probleme mit sich bringe. Der vermehrte Zeitaufwand
kombiniert mit fehlenden Räumlichkeiten für eine MPA-geleitete Sprechstunde
wurden bereits damals als nachteilig empfunden, was die Integration in den
Praxisalltag erschwerte. Es erstaunt demnach nicht, dass das Ampelschema in
unserem aktuellen Follow-Up insgesamt nur äusserst selten als Monitoring-Tool
benutzt wurde, auch unter Praxen, die ihre Patienten im Sinne der CARAT-Studie
betreuten. Als häufigste Begründung wird das Arbeiten mit einem anderen
Monitoring-Tool angegeben. Wenn bereits ein funktionierendes Monitoring-Tool
vorhanden ist, fällt es den meisten Praxen vermutlich schwer, auf ein anderes
Schema umzustellen, vor allem weil die Motivation einer Notwendigkeit fehlt. Viele
bereits etablierte Schemata sind dem Ampelschema ähnlich und machen eine
Umstellung nachvollziehbarerweise wenig sinnvoll. Allerdings zeigte sich während
der Ausarbeitung des Ampelschemas auch, dass durch eine forcierte
Umstrukturierung im Team die Integration von CCM-Elementen problemlos vollzogen
werden konnte (40). Das setzt natürlich eine ausgeprägte Motivation seitens des
gesamten Teams voraus, da nicht nur die Räumlichkeiten, sondern auch ganze
Arbeitsprozesse umstrukturiert werden müssen. Durch zunehmende Multimorbidität
muss das Ampelschema stetig angepasst werden, um den aktuellen Anforderungen
zu genügen. Insgesamt macht unser Follow-Up deutlich, dass nur durch eine
Anpassung des Ampelschemas an die aktuellen Bedürfnisse der Praxen eine
Akzeptanz der systematischen Einführung eines Diabetes-Monitoring Tools erreicht
werden kann. Optimal wäre ein Monitoring-Tool, welches für mehrere chronische
Erkrankungen gleichzeitig eingesetzt werden kann. Entwicklungen im Bereich
moderner elektronischer Krankengeschichten lassen darauf hoffen, dass es in
Zukunft entsprechende Möglichkeiten geben wird.
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5.3 Klinische Parameter im Verlauf
1. HbA1c:
In der Vergangenheit zeigte sich eine ausgeprägte Diskrepanz (evidence-
performance-gap) zwischen den empfohlenen Guidelines der ESC und EASD
(European Society of Cardiology und European Association for the Study of
Diabetes) (76) und der tatsächlich durchgeführten alltäglichen Behandlung von Typ 2
Diabetiker, v.a. im Bereich der Grundversorgung (77-79). Das erklärt sich vor allem
dadurch, dass die Ausarbeitung von Richtlinien für klinische Parameter und
Therapieempfehlungen auf den Resultaten von grossangelegten klinischen Studien
basiert. Die untersuchte Studienpopulation unterscheidet sich jedoch zum Teil
gravierend vom realen Patientenklientel in der Grundversorgung. So konnte die
Arbeitsgruppe um Boyd et al. zeigen, dass 40% der klinischen Diabetes-Studien
Patienten mit Komorbiditäten wie kardiovaskulären Risikofaktoren ausschlossen.
17% der Studien verzichteten zudem gänzlich auf Patienten über 65 Jahre in ihren
Untersuchungen (80). Dem gegenüber stehen diverse Studien, die belegen, dass
eine strenge Senkung der klinischen Parameter (Blutdruck, HbA1c und LDL-
Cholesterin) keinen zusätzlichen Gewinn für den Patienten gebracht hat. Mehr noch,
durch eine strenge medikamentöse Senkung des HbA1c-Wertes stieg die Mortalität
von Typ 2-Diabetikern, ohne einen signifikanten Effekt auf das kardiovaskuläre
Risikoprofil zu erzielen. Vor allem Patienten fortgeschrittenen Alters und mit
Komorbiditäten zeigten ein vermehrtes Auftreten von gefährlichen Hypoglykämien
(18). Anhand dieser Resultate haben die ESC und EASD 2013 neue Richtlinien mit
deutlich moderateren Zielwerten für die klinischen Parameter verfasst. Die neuen
Zielwerte richten sich vermehrt nach individuellen Faktoren wie Alter, Geschlecht,
Komorbiditäten, Dauer der Grunderkrankung und Präsenz von kardiovaskulären
Risikofaktoren (81). Die früheren Guidelines der ESC/EASD von 2007 haben noch
einen HbA1c-Zielwert ≤6.5% oder <7.0% empfohlen (76). Die aktuellen Guidelines
empfehlen einen Ziel-HbA1c von <7.0% unter Einbeziehung der individuellen
Bedürfnisse der Patienten. So werden bei älteren Patienten Ziel-HbA1c-Werte
zwischen 7.5% und 8.0% empfohlen (81). Der Ausgangs-HbA1c-Wert war bereits in
der CARAT-Population gut (im Mittel 7.74%) und in unsere Studie sogar noch besser
(im Mittel 7.58%), besonders wenn man die oben beschriebenen Empfehlungen
bezüglich Ziel-HbA1c-Werte, v.a. für ältere Patienten mit Komorbiditäten, bedenkt.
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Insgesamt gab es bei den von uns untersuchten Patienten vermutlich nur wenig
Spielraum für eine Verbesserung des HbA1c-Wertes ohne die Gefahr von
Hypoglykämien in Kauf zu nehmen (18, 21). Dennoch zeigten eine ursprüngliche
Randomisierung in die Interventionsgruppe und eine Betreuung gemäss dem CCM
zum Zeitpunkt unseres Follow-Ups signifikant positive Effekte auf den HbA1c-Wert.
Das deutet darauf hin, dass die Behandlungsstruktur bei schlechter eingestellten
Diabetes-Patienten allenfalls einen noch deutlicheren Effekt mit sich bringen könnte.
2. Blutdruck:
Insgesamt zeigte sich ausschliesslich eine signifikante Abnahme der absoluten
Werte für den diastolischen Blutdruck im zeitlichen Verlauf über 4 Jahre, ohne
Abhängigkeit von Randomisierung oder anhaltender Betreuung gemäss CCM. Dies
lässt sich möglicherweise durch eine bekannte reziproke Korrelation zwischen dem
Alter und dem diastolischen Blutdruckwert erklären (82). Mit steigendem Alter kommt
es zu einer Abnahme der Gefässelastizität grosser Gefässe, was, durch eine
verminderte Gefässdehnung während der Systole, konsequenterweise zu einer
Senkung des diastolischen Blutdrucks führt (83-86). Wie jedoch diverse andere
Studien bereits bestätigt haben, kann durch die Betreuung einer speziell geschulten
Pflegefachkraft im Sinne eines task-shifting, ein signifikanter Effekt auf den
systolischen Blutdruck erzielt werden (87). Die fehlende Verbesserung des
systolischen Blutdrucks in Abhängigkeit vom Versorgungsmodell in unserer Studie
erklärt sich durch die Tatsache, dass die Ausgangsblutdruckwerte der Follow-Up-
Population mit Mittelwerten von 140.34/81.65 mmHg bereits sehr gut waren, sodass,
vor allem unter Berücksichtigung der aktuellen Empfehlungen mit Ziel-Blutdrücken
von <140/85mmHg, kaum eine Verbesserung ohne relevante Nebenwirkungen
möglich war (81).
3. LDL-Cholesterin:
In unserem Follow-Up zeigten sich unabhängig vom Versorgungsmodell keine
relevanten zeitlichen Veränderungen im LDL-Cholesterin. Dieses Finding kann
ebenso durch die bereits sehr guten Ausgangswerte (Mittelwert 2.58mmol/l) erklärt
werden. Zudem spiegelt es möglicherweise die Unsicherheit bezüglich des optimalen
Zielwerts in Abhängigkeit vom kardiovaskulären Risikoprofil im klinischen Praxis-
Alltag wider. Gestützt wird diese These durch die Tatsache, dass das Gebiet der Ziel-
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LDL-Werte heiss umstritten ist und dass die neuen US-Amerikanischen Guidelines
nicht den Europäischen Empfehlungen entsprechen (88, 89).
4. PACIC:
Unser Follow-Up zeigte einen signifikanten Unterschied in der Differenz des PACIC-
Summen-Scores und der meisten der 5 Subskalen im zeitlichen Verlauf (T2-T0),
sowohl abhängig von der ursprünglichen Randomisierung als auch von der
Implementierung des CCM in die Patientenbetreuung. Diese Resultate bestätigen die
Ergebnisse einer Metaanalyse, die zeigte, dass eine Betreuung durch die
Pflegefachkraft einen positiven Effekt auf die Patientenzufriedenheit, die
Hospitalisationsrate und die Mortalität ausübt (90). Eine Verbesserung der
Diabetesbehandlung ist eine grosse Herausforderung in der Medizin. Die
Optimierung einzelner Parameter scheint dabei wenig zielführend, Erfolgt verspricht
vielmehr eine Kombination aus mehreren Ansätzen. Wie die Arbeitsgruppe um
Stellefson dargelegt hat, konnte eine Verbesserung der Gesundheit von Diabetikern
in Grundversorgerinstitutionen durch die Implementierung von CCM-Elementen
erzielt werden (91). Dabei war nicht die Verwendung einzelner Elemente
ausschlaggebend, sondern eine Kombination aus mehreren Elementen. Auch die
Studie von Shojania et al. kommt zu dem Schluss, dass multiple gegenüber
einzelnen Interventionen die Wahrscheinlichkeit einer Verbesserung der
Behandlungsqualität von Diabetikern steigern (92). Weitere Studien mit Typ 2-
Diabetikern und anderen chronisch Kranken bestätigen diese Resultate (93) (94).
Eine Verbesserung des kardiovaskulären Risikoprofils durch das Hinzuziehen von
Spezialisten in die Behandlung von Typ 2 Diabetiker, konnte nicht festgestellt werden
(95).
5.4 Stärken und Schwächen
Eine der herausragenden Stärken unserer Studie besteht darin, dass sie unter realen
Bedingungen in kleinen schweizerischen Hausarztpraxen durchgeführt wurde. Damit
ist sie auf die meisten europäischen Länder mit kleinen und bezüglich der
Involvierung von MPAs in eine zentrale Behandlungsrolle unerfahrenen Praxen
übertragbar. Unsere Studie bestätigt, dass die Implementierung des CCM in kleine
Hausarztpraxen mit moderatem Aufwand auch mittelfristig möglich ist. Die
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Implementierung von Elementen des CCM zeigte bereits mehrfach positive Effekte
auf diverse chronische Erkrankungen, unter anderem auch auf den Diabetes mellitus
Typ 2 (30, 31, 43, 96, 97). Die Umsetzung in kleine Hausarztpraxen, was dem
typischen Grundversorgerkonzept in Europa entspricht, ist bisher jedoch nur selten
nachgewiesen worden (37) (29). Die Rücklaufquote unseres Follow-Ups war mit
64.03% repräsentativ.
Als mögliche Schwäche der Studie könnte sich ein gewisser Selektions-Bias der
teilnehmenden Hausärzte erweisen. Schließlich kann nicht ausgeschlossen werden,
dass sich nur an der Thematik interessierte Mediziner an der Studie beteiligt haben.
In der Natur der Studie liegt, dass die Hausärzte und MPAs für die Intervention nicht
verblendet waren, was möglicherweise einen Einfluss auf deren Verhalten und die
damit einhergehenden Resultate, v.a. der klinischen Parameter, haben könnte.
Weiterhin muss man anmerken, dass unser Follow-Up eine Momentaufnahme 3
Jahre nach Beendigung der CARAT-Studie darstellt. Es wäre interessant zu
erfahren, ob es eine kontinuierliche Abnahme bezüglich des Arbeitens gemäss dem
CCM gegeben hat und inwieweit sich die klinischen Parameter im zeitlichen Verlauf
entwickelten. Insbesondere, da sich nach Abschluss der CARAT-Studie ein deutlich
positiver Effekt auf die klinischen Endpunkte gezeigt hat. Und obwohl kein
Unterschied bezüglich der Entwicklung der klinischen Parameter zwischen der
ursprünglichen Randomisierung nachgewiesen werden konnte, bleibt vor allem die
Frage offen, ob eine repetitive Schulung bezüglich des Weiterarbeitens gemäss dem
CCM einen Effekt gehabt hätte.
5.5 Schlussfolgerung
Das CCM ist ein sinnvolles, praktisches auch mittelfristig umsetzbares Tool zur
Verbesserung der Betreuung von Diabetikern in der Grundversorgung. Es besteht
jedoch Optimierungsbedarf bezüglich der organisatorischen, der personellen sowie
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